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Dulcimeire Naves Marques

Marislei Brasileiro

1. Consulta de Enfermagem

1.1 Identificação:


M.D.R.S., 27 anos, sexo feminino, brasileira, católica praticante, casada, do lar, residente nas proximidades de Brasília (chácara), com seu companheiro e filho.
1.2 Expectativas e percepção:


A paciente relata ter sono tranqüilo, fica um pouco ansiosa devido o filho ter nascido com icterícia e está fazendo uso de fototerapia, sente dor no corte (episiorrafia), os seios feriram, porém não desistiu de amamentar.
1.3 Necessidades Básicas

A paciente relata dormir bem, porém às vezes preocupa-se com o bebê, pois este chora muito à noite, os seios feriram, porém continua amamentando. Observamos que a paciente encontra-se preocupada com a doença do filho, necessitando de apoio psicológico.
1.4 Exame Físico


A paciente encontra-se em BEG, afebril, anectérica, acianótica, hidratada, eupnéica. Segundo dados colhidos: PA: 110x70mmHg, respiração: 19 ipm, pulso: 104 bpm, temperatura: 36,5 ºC. Seu estado nutricional é muito bom, não é alérgica a alimentos e não recusa os mesmos, fez dieta adequada durante toda a gestação, recebe bem a dieta que lhe foi imposta. Quanto à pele, encontra-se em excelente condição, hidratada, sem lesões, e em ótimas condições de cicatrização. As mucosas normocoradas, hidratadas e higienizadas, couro cabeludo limpo, hidratado, cavidade oral sem halitose, com ausência de cárie ou demais problemas, seios túrgidos e cheios de leite, apenas com os bicos mal cuidados, por não serem acostumados a amamentar, abdome indolor à palpação, com som submaciço, pois queixa-se de gases e dificuldades para defecar. Micção normal em cor e quantidade, útero encontra-se ainda inchado, porém voltando ao normal, vagina com odor característico, apesar de sangramento ainda estar presente, a episiorrafia encontra-se com ausência de secreção e com cicatrização rápida, membros inferiores e superiores sem alterações.
2. Análise Integral

2.1 Aspectos Anatômicos


Segundo Fatinni (2000), o útero é o órgão que aloja o embrião e no qual este se desenvolve até o nascimento. Envolvido pelo ligamento longo, tem em geral a forma de uma pêra invertida e nele se distinguem quatro partes: fundo, corpo, istmo e cérvix. O corpo comunica-se de cada lado com as tubas uterinas e a porção que fica acima deles é o fundo. O útero varia de forma, tamanho, parição e estrutura. Estas variações dependem da idade, do estado de plenitude ou vacuidade da bexiga e do reto e sobretudo, do estado de gestação. O cérvix tem sua extremidade voltada para trás e para baixo, de forma que existe uma discreta angulação ao nível do ístmo. Com relação ao eixo da vagina, o útero faz ângulo de cerca de 90º. Na sua estrutura o útero apresenta três camadas:

a) Endométrio, que sofre modificações com a fase do ciclo menstrual, uterino ou na gravidez;

b) Miométrio, de fibras musculares lisas e constituindo a maior parte da parede uterina;


c) Perimétrio, representado pelo peritônio. As paredes do útero são espessas em razão da musculatura, mas a cavidade uterina é relativamente estreita no útero grávido. Mensalmente, o endométrio se prepara para receber o óvulo fecundado, ou seja, o futuro embrião.

2.2 Aspectos Fisiopatológicos


O manuseio da trombocitopenia na gestação é recheado de controvérsias desde a indicação de screening, uma vez que (a) o distúrbio é comum, (b) possui curso benigno na maioria dos casos, (c) algumas propedêuticas podem aumentar a incidência de morbiletalidade, e (d) o tipo de parto (cesárea ou normal) não influencia a evolução do caso.

O exame clínico (incluindo antecedentes familiais, hábitos sexuais e abuso de drogas) é essencial para direcionar o diagnóstico etiológico. A aferição da pressão arterial pode sugerir a presença de hipertensão gestacional (HG). Pacientes com púrpura trombocitopênica imune (PTI) apresentam histórico de equimoses espontâneas, hemorragias gengivais e hipermenorragia. É importante avaliar a presença de medicações e doenças sistêmicas que cursam com trombocitopenia (p.ex.: lúpus eritematoso sistêmico, síndrome antifosfolipídica, HIV, etc).

A avaliação laboratorial deve ser iniciada com um hemograma completo e esfregaço de sangue periférico, uma vez que a formação de aglomerados de plaquetas é comum e pode levar a um quadro que simula a plaquetopenia verdadeira. 

A medição de anticorpos antiplaquetários não é indicada rotineiramente, uma vez que não é capaz de diferenciar a TG da PTI, além de ser cara e não-padronizada.

A idade gestacional oferece informações valiosas para o diagnóstico diferencial. Uma mulher com trombocitopenia no primeiro ou no início do segundo trimestre provavelmente apresenta PTI ou TG (nesta situação, vale lembrar que a trombocitopenia é mais intensa na PTI, chegando abaixo de 70.000-50.000 /mm³). Em mulheres sem antecedente de trombocitopenia, com plaquetometria normal no princípio da gestação e que desenvolvem trombocitopenia leve após o segundo trimestre, deve-se suspeitar de TG. O surgimento de trombocitopenia no final do terceiro trimestre ou durante o período pós-parto, sugere a possibilidade de HG, PTI, síndrome hemolítico-urêmica, esteatose hepática e Coagulação Intravascular Disseminada.

Nem toda gestação associada a trombocitopenia necessariamente representa risco para o feto ou para a mãe. Na maior parte dos casos, é preciso apenas realizar um seguimento mais cuidadoso, com plaquetometrias a cada 1-3 meses.

Por outro lado, pacientes com trombocitopenia secundária à HG ou síndrome HELLP, o tratamento é a retirada do feto isto soluciona o processo fisiopatológico subjacente à alteração plaquetária. Evidentemente, se o parto for realizado antes da data prevista, o bebê deve receber os cuidados rotineiros de um pré-termo.

Transfusões de plaquetas (6 a 10 unidades) não são muito eficazes em mulheres com trombocitopenia severa secundária ao aumento da destruição plaquetária: as plaquetas transfundidas também serão afetadas e destruídas pelos anticorpos circulantes. A terapia transfusional só está indicada para (1) tratar casos de trombocitopenia com hemorragia em curso e (2) nivelar a plaquetometria em mais de 50.000 /mm³ para realizar o parto. O papel da plasmaférese e da curetagem uterina ainda não está bem definido.

A abordagem de pacientes com PTI deve ser direcionada para a minimização de complicações hemorrágicas associadas à trombocitopenia severa. Na PTI, a função plaquetária está preservada, o que estabelece o limite mínimo de 50.000 /mm³ como o objetivo do tratamento mas é óbvio que pacientes com plaquetometrias >50.000 /mm³ e que estejam apresentando complicações hemorrágicas devem ser tratadas.

A prednisona, em doses de 1-2 mg/Kg/dia, é a droga inicial no tratamento da PTI. A plaquetometria costuma retornar aos níveis normais após a primeira semana. Após 2-3 semanas, a dose pode ser reduzida em 10-20% por semana, desde que a contagem de plaquetas se mantenha dentro da normalidade. Dois terços das pacientes respondem bem a esta abordagem. Os casos refratários podem ser tratados com imunoglobulina - inclusive, é a primeira escolha em pacientes com plaquetometrias <10.000/mm³ no primeiro trimestre, ou <30.000/mm³ com complicações hemorrágicas, ou como tratamento pré-operatório. A resposta à imunoglobulina pode ser percebida após 6-72 horas, mas a plaquetometria em geral retorna aos níveis pré-tratamento nos 30 dias seguintes.

A esplenectomia é capaz de levar à remissão cerca de 60-70% das pacientes refratárias ao tratamento com corticóides ou imunoglobulina. É um procedimento arriscado para ser realizado durante a gestação, especialmente no terceiro trimestre. 

Gestantes com PTI devem receber alguns cuidados especiais durante o pré-natal, Não devem ser utilizados antiinflamatórios não-esteróides ou aspirina. Caso a esplenectomia seja realizada, elas devem ser imunizadas contra Haemophilus influenzae, pneumococo e meningococo. Além disso, é importante ter consciência de que o sucesso no tratamento na mãe não é um indicador confiável da normalização da plaquetometria no feto.

Os riscos para o bebê resultam dos anticorpos antiplaquetários maternos que cruzam a placenta. Complicações hemorrágicas, especialmente hemorragia intracraniana, são incomuns porém graves. Avaliar o número de plaquetas do feto é um problema em si: amostras do couro cabeludo são pouco acuradas e podem produzir sangramento significativo, e a cordocentese possui um risco de 1-2% de cesárea de urgência. Assim, não se recomenda colher de modo rotineiro uma amostra sangüínea de fetos cujas mães apresentam PTI.

No passado, era comum realizar cesárea em mães com PTI para reduzir o risco de hemorragia intracraniana no feto relacionadas ao parto normal. Contudo, a cesárea não se mostrou eficaz em reduzir a incidência de hemorragia intraventricular nesta situação, e o tipo de parto deixou de ser influenciado apenas pela presença de PTI. Além disso, é sabido que a plaquetometria dos neonatos cai durante os primeiros dias pós-parto e esta redução poder precipitar complicações hemorrágicas (que não estariam relacionadas ao parto). O importante é monitorizar estes bebês com plaquetometrias seriadas.

O tratamento da trombocitopenia aloimune neonatal deve ser iniciado o mais precoce possível e direcionado para a prevenção da hemorragia intracraniana e suas complicações. A abordagem terapêutica - com imunoglobulinas, corticóides e transfusão de plaquetas - é direcionada para fetos positivos para o antígeno PLA1 ou aqueles com pais homozigóticos para o antígeno.
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2.3 Aspectos Bioquímicos


Toxoplasmose – não reagente


Rubéola – não reagente


Sífilis – não reagente


Sida – não reagente


Chagas – não reagente


Hepatite B – não reagente


Hepatite C – não reagente


HTLV – não reagente


Hematócrito – 31%


Hemoglobina – 9,9 g/dl


Hemograma – normal


Ultrasom obstétrico – normal pIG

2.4 Aspectos Farmacológicos

Sulfato Ferroso – 1 comp VO – 2x ao dia


Plamet – 1 amp IM – 3x ao dia


Dipirona – 40 gts VO – 2x ao dia


Ocitocina – 3 amp EV – 1x ao dia


Predinisona 20mg – 2 comp VO – 2x ao dia


Buscopam Composto – 1 amp EV – 1x ao dia

2.5 Aspectos Biogenéticos

Não há consangüinidade no casal, não possui antecedentes com má formação congênita, não possui histórico de síndrome de Dawn na família, não há referência de problemas hereditários graves.

2.6 Aspectos Microbiológicos

Inexistentes.
2.7 Aspectos Psico-sociais


Paciente encontra-se ansiosa, triste, porém recebe apoio familiar, se integrou nos cuidados com o bebê, está amamentando, embora possua preocupações externas e com o bebê.

2.8 Aspectos Epidemiológicos

As doenças auto-imunes estão incluídas entre as principais causas de problemas de saúde observados tanto em países industrializados quanto naqueles em desenvolvimento. No Brasil, aproximadamente 10% da população são portadores de alguma doença auto-imune que pode levar à incapacidade física. É bastante comum em hematologia clínica. A incidência atual da PTI não foi determinada com precisão, mas uma estimativa aponta para uma prevalência de aproximadamente 1 em cada 10.000 pessoas, na população em geral. Um estudo indica que a PTI é responsável por 0,18% das admissões hospitalares. A natureza da anormalia responsável pela produção de auto-anticorpos é desconhecida. 

3. Diagnóstico de Enfermagem

Com base nos dados colhidos, os principais diagnósticos de enfermagem da paciente são:


- medo e preocupações quando ao cuidado com o bebê;


- dor relacionada ao parto;


- dor epigástrica após as refeições;


- eliminações intestinais com dificuldades.

4. Prescrição de Enfermagem


- monitorar sinais vitais de 6/6 horas;


- orientar e estimular a amamentação e a importância do auto cuidado com as mamas;


- observar freqüência das eliminações, ingestão de líquidos e alimentos laxativos;

- observar e avaliar a episiorrafia, condições de cicatrização e alterações como edema, hematoma, varizes e lesões;


- orientar e auxiliar higiene oral e corporal bem como higiene íntima.

5. Evolução


Plano prescrito sendo executado. Sinais vitais dentro dos padrões de normalidades, evacuou com dificuldades, urinou espontaneamente com coloração e quantidade normais. Lóquios fisiológicos, mamas túrgidas com presença de colostro. Aparentemente dormiu bem, porém ansiosa devido à preocupação com o bebê, amamentando com dificuldade pelo fato de não ser acostumada a amamentar, deambulando com pouca dificuldade. Queixou leve sangramento no local da episiorrafia e desconforto no leito. Aceitou alimentação normalmente.
6. Prognóstico

- alívio da dor e desconforto;


- segurança emocional; torná-la menos ansiosa;


- ausência de complicações;


- resolução da eliminação intestinal.
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